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Resumo
Contexto: Depressão é um transtorno mental comum durante a gravidez, associado com diversos fatores de risco. 
Estudos revelaram relação entre depressão gestacional e efeitos deletérios no desenvolvimento do bebê. Objetivos: 
Revisar a prevalência e os fatores de risco para a depressão durante a gravidez. Métodos: A revisão bibliográfica 
considerou o período de 1997 a 2007 (MEDLINE, LILACS e SciELO), usando os descritores: “depression during 
pregnancy” OU “gestational depression” OU “antenatal depression” E “prevalence” E “risk factors”. Resultados: 
A prevalência de depressão durante a gravidez nos países em desenvolvimento, incluindo o Brasil, foi mais alta que 
nos países desenvolvidos, respectivamente, 20% e 15%. Apesar de ser uma importante questão de saúde pública, 
há poucos estudos sobre o tema no Brasil. Os principais fatores de risco foram: história anterior de depressão, di-
ficuldades financeiras, baixa escolaridade, desemprego, ausência de suporte social, dependência de substâncias e 
violência doméstica. Conclusões: As implicações da nossa revisão para a prática clínica consistem em enfatizar a 
necessidade de avaliação da depressão e a investigação de vários fatores de risco como parte do cuidado pré-natal 
por parte de obstetras e outros profissionais da saúde. Além disso, intervenções psicossociais e políticas sociais 
necessitam ser implementadas nessa população.
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Abstract
Background: Depression is a common mental disorder during pregnancy and is associated with several risk factors. 
Studies have reported an association between gestational depression and deleterious effects to the development of 
the infant. Objectives: To review the prevalence and risk factors for depression during pregnancy. Methods: The 
keywords: “depression during pregnancy” OR “gestational depression” OR “antenatal depression” AND “prevalen-
ce” AND “risk factors” were used to search for articles published between 1997 and 2007 in the MEDLINE, LILACS 
and SciELO databases. Results: The prevalence of depression during pregnancy in developing countries, including 
Brazil, was higher than in developed countries, respectively 20% and 15%. Despite being an important public health 
issue, there are few studies about this subject in Brazil. The main risk factors were: previous history of depression, 
financial difficulties, low level of education, unemployment, poor social support, substance dependence and domestic 
violence. Discussion: We emphasize the importance of the screening for depression in the context of antenatal care. 
Obstetricians and other related health care providers must be aware of the various risks factors for depression during 
pregnancy. In addition, psychosocial interventions and social policies need to be implemented in this population.
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Introdução
Ao contrário do que se imagina, o período de gestação 
nem sempre é marcado por alegrias e realizações. 
Muitas mulheres experimentam tristeza ou ansiedade 
nessa fase de suas vidas. A gestação e o puerpério são 
períodos da vida da mulher que envolvem inúmeras 
alterações físicas, hormonais, psíquicas e de inserção 
social, as quais podem refletir diretamente em sua saúde 
mental1. As mudanças provocadas pela vinda do bebê 
não se restringem apenas às variáveis psicológicas e 
bioquímicas, mas também envolvem fatores socioeconô-
micos, principalmente nas sociedades em que a mulher 
está inserida no mercado de trabalho, participando do 
orçamento familiar e cultivando interesses profissionais 
e sociais diversos2.
A literatura científica indica que o período gravídico-
puerperal é a fase de maior prevalência de transtornos 
mentais na mulher, principalmente no primeiro e no 
terceiro trimestre de gestação e nos primeiros 30 dias 
de puerpério3. A intensidade das alterações psíquicas 
dependerá de fatores orgânicos, familiares, conjugais, 
sociais, culturais e da personalidade da gestante4. Cerca 
de um quinto das mulheres no período gestacional e no 
puerpério apresenta depressão5. Cabe ressaltar que a 
maioria dessas mulheres não é diagnosticada e tratada 
adequadamente6.
A depressão é o transtorno mental de maior preva-
lência durante a gravidez e o período puerperal7 e está 
associada a fatores de risco, como antecedentes psiquiá-
tricos, dificuldades financeiras, baixa escolaridade, ges-
tação na adolescência, falta de suporte social, eventos 
estressores e história de violência doméstica. Evidências 
demonstram que, além de a depressão pré-natal ser mais 
freqüente, ela é o principal fator de risco para depressão 
pós-natal, sendo esta, muitas vezes, uma continuação da 
depressão iniciada na gestação8-17.
Entretanto, a literatura atual sugere que a depressão 
pré-natal possa estar sendo negligenciada, havendo 
poucas pesquisas científicas sobre o assunto, mesmo 
existindo um consenso de que os fatores que afetam o 
binômio materno-fetal tenham suas origens no período 
pré-concepcional. Embora a maioria dos estudos seja 
focada na depressão pós-parto, a depressão durante a 
gravidez pode ser considerada questão importante para 
o campo da saúde pública, visto que constitui um forte 
fator de risco à depressão pós-natal, apontando para a 
necessidade de intervenções antes do nascimento do 
bebê, além das novas evidências de que a depressão 
gestacional possa causar baixo peso ao nascer, prema-
turidade e afetar o desenvolvimento da criança18,19.
A crença de que as emoções da gestante possam afetar 
a saúde do bebê é muito antiga, mas somente nas últimas 
décadas despertou o interesse científico18-27. Sabe-se que 
o ambiente nutricional, hormonal, metabólico, psicológico 
e social, vivenciado pela mãe durante a gestação, tem re-
lação com a saúde do recém-nato. A mulher deprimida no 
período gestacional, em razão dos sintomas depressivos, 
apresenta menor preocupação com seu estado de saúde, 
ocasionando, muitas vezes, não-adesão ao pré-natal, além 
de maior consumo de álcool, tabaco e outras drogas, pes-
simismo, insônia, falta de apetite, acarretando diminuição 
da quantidade e qualidade da ingesta alimentar. Além 
disso, há também um mecanismo biológico, mediador 
da associação entre o estresse psicossocial materno e o 
baixo crescimento fetal, já que na mulher com depressão 
há aumento do cortisol, o que pode levar à prematuridade 
e ao baixo peso ao nascer28,29. 
O nascimento pré-termo e o baixo peso ao nascer 
são as principais causas de morbi-mortalidade infantil 
nos países em desenvolvimento. Quadros depressivos 
não tratados durante a gravidez tendem a diminuir a 
freqüência nas consultas pré-natais, o que tem sido 
fortemente associado à mortalidade neonatal30. Estudos 
realizados em países desenvolvidos fornecem, ainda, 
evidências de que a depressão materna esteja associada 
a problemas emocionais, cognitivos e comportamentais 
de longa duração em crianças31-33.
O objetivo desta revisão é analisar os recentes acha-
dos sobre a prevalência da depressão gestacional e os 
fatores a ela associados, encontrados nos mais diversos 
estudos, desenvolvidos em diferentes contextos socio-
econômicos, visando melhor compreender a dimensão 
global do fenômeno em questão.
Métodos
O presente trabalho consistiu em uma revisão da litera-
tura a respeito dos principais estudos epidemiológicos 
sobre a prevalência da depressão durante o período 
gestacional e os fatores de risco relacionados. Para tanto, 
foram consultadas as bases MEDLINE, LILACS e SciELO 
(usando o Bireme), para as publicações em inglês, espa-
nhol e português dos últimos dez anos (de 1997 a julho de 
2007), já que estudos anteriores a esse período focavam 
principalmente a depressão pós-parto. foram utilizados 
os seguintes descritores em inglês: “depression during 
pregnancy” OU “gestational depression” OU “antenatal 
depression” E “prevalence” E “risk factors”. Também fo-
ram revisadas as referências bibliográficas dos principais 
artigos encontrados e livros especializados. 
Resultados
Os estudos encontrados foram divididos em duas ca-
tegorias: estudos de países desenvolvidos (Quadro 1) 
e estudos de países em desenvolvimento, incluindo os 
estudos nacionais (Quadro 2). Essa divisão foi feita com 
o objetivo de observar possíveis variações na prevalência 
da depressão na gravidez e fatores associados, já que 
há evidências de que a situação econômica desfavorável 
seja um importante fator de risco ao desenvolvimento de 
transtornos mentais menores, entre eles a depressão, 
inclusive durante a gravidez34. 
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A seleção dos principais estudos, realizados tanto 
em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento, 
permitiu a análise das variações nas taxas de freqüência 
da depressão e os fatores relacionados encontrados 
nos diferentes estudos, além dos principais métodos e 
instrumentos utilizados na coleta dos dados.
Estudos sobre a prevalência de depressão gestacional em 
países desenvolvidos
A prevalência de depressão gestacional encontrada nas 
pesquisas provenientes de países desenvolvidos variou 
bastante, oscilando de 5% a 30%. Poucos encontraram 
prevalências abaixo de 10%, sendo mais freqüentes 
taxas em torno de 10% e 15%. Entre os fatores de 
risco levantados, estão precedentes psiquiátricos, 
uso de substâncias, atitude negativa ante a gravidez, 
falta de suporte social, eventos de vida estressantes e 
conflitos conjugais (Quadro 1). Esses fatores foram 
avaliados por meio de entrevistas e questionários não 
padronizados e algumas escalas, entre elas a Stressful 
Life Event Scale35, Intimate Bond Measure36, Parental 
Bonding Instrument37, Index of Marital Satisfaction 
– IMS38, Social Desirability Scale39, Medical Outcome 
Studies Social Support Survey – SSS40, Social Support 
Questionnaire – SSQ41 e TWEAK42, esta última usada 
para mensurar o uso problemático de álcool e o risco 
de beber durante a gravidez.
Entre os instrumentos utilizados para avaliação 
da depressão gestacional, mais da metade das pes-
quisas usou a Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS)46, que é autopreenchível e avalia a intensidade 
de sintomas depressivos no período pós-parto, tendo 
sido validada também para uso durante a gravidez47-49. 
Entrevistas diagnósticas padronizadas também foram 
utilizadas, entre elas a Clinical Interview Schedule 
(CIS-R)50, a Mini International Neuropsychiatric 
Interview (MINI)51 e a Structure Clinical Interview 
(SCID)52, baseadas em critérios diagnósticos do 
DSM-III-R e do DSM-IV53,54. Outros instrumentos fo-
ram utilizados, como The Primary Care Evaluation of 
Mental Disorders55 e Center for Epidemiologic Studies 
Depression (CES-D) Scale56, esta última elaborada 
pelo National Institute of Mental Health para aces-
sar sintomas depressivos a partir de 20 perguntas 
autopreenchíveis. O Inventário Beck de Depressão 
(BDI)57, inventário autopreenchível que mensura a 
gravidade de sintomas depressivos, assim como a 
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HAD)58, 
foram menos usados nesses estudos.
A maioria dos estudos apresentou desenho longitu-
dinal. grande parte dessas pesquisas foi desenvolvida 
nos Estados Unidos, na Inglaterra, no Canadá e na 
Suécia. O tamanho das amostras utilizadas variou bas-
tante. No entanto, muitos estudos utilizaram amostras 
relativamente grandes, com mais de 1.000 mulheres, e 
em apenas três estudos foram encontradas amostras 
com menos de 100 mulheres. Com relação ao local de 
pesquisa, serviços pré-natais e maternidades foram os 
mais escolhidos, embora alguns poucos tenham sido 
realizados na residência das entrevistadas, geralmente 
por meio de questionários autopreenchíveis enviados 
por correspondência. 
Estudos nacionais e de países em desenvolvimento sobre 
a prevalência da depressão gestacional
As taxas de prevalência da depressão durante a gravi-
dez encontradas nos estudos de países em desenvol-
vimento, incluindo os estudos nacionais, estiveram, 
em sua maioria, por volta de 20%. Entre os fatores de 
risco encontrados, grande parte deles estava associada 
à pobreza, como, por exemplo, baixa renda, desem-
prego, dificuldades financeiras e baixa escolaridade. 
Ser solteira ou divorciada, ter história de violência, 
antecedentes psiquiátricos, eventos estressantes e 
carência de suporte social também foram associados 
à depressão gestacional (Quadro 2). Para a avaliação 
desses fatores, a maioria dos estudos utilizou questio-
nários e entrevistas não padronizadas; apenas algumas 
escalas foram usadas, como Krause-Markides Index59, 
para avaliar o suporte social recebido, e o Paykel Life 
Events60, para eventos estressantes durante a gravidez 
e o puerpério.
Para avaliação da depressão, quase todas as pes-
quisas encontradas nos países em desenvolvimento 
utilizaram a EPDS46, e em algumas a confirmação 
dos casos positivos nessa escala foi feita por meio de 
entrevistas padronizadas, como a MINI51, que visa 
o diagnóstico de transtornos mentais do eixo 1 de 
acordo com os critérios do DSM-IV54, e o General 
Health Questionnaire (gHQ)63, questionário multidi-
mensional autopreenchível que avalia a presença de 
transtornos mentais comuns. Em contrapartida, nos 
estudos nacionais foram mais utilizadas escalas como 
o BDI57 e a HAD58 e entrevistas diagnósticas como o 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI)64, 
instrumento padronizado da Organização Mundial da 
Saúde (OMS), a CIS-R50 e o Questionário de Morbi-
dade Psiquiátrica (QMPA)65, que investiga sintomas 
psiquiátricos atuais.
Estudos com desenho longitudinal foram mais 
freqüentes nos outros países em desenvolvimento 
em comparação com as pesquisas nacionais, onde 
predominou o tipo de estudo seccional. A maioria dos 
estudos nacionais foi realizada em São Paulo; apenas 
dois dos estudos encontrados são do Rio de Janeiro. 
O tamanho amostral dos estudos esteve entre 100 e 
1.000 mulheres; apenas algumas poucas pesquisas 
utilizaram amostras abaixo de 100. Serviços pré-natais 
e maternidades foram os locais de pesquisa mais 
freqüentes, tendo somente um estudo nacional sido 
realizado em residências.
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Quadro 1. Estudos em países desenvolvidos sobre a prevalência da depressão gestacional









Andersson et al.9 Suécia, 2006 Longitudinal 1.555 Serviço  
de pré-natal




Canadá, 2006 Seccional 39 Serviço  
de pré-natal
EPDSb 27 Fumo, álcool
Gulseren et al.70 Turquia, 2006 Longitudinal 125 Maternidade EPDS 21,6 Antecedentes psiquiátricos; 
eventos estressantes
Kim et al.96 EUA, 2006 Seccional 154 Serviço  
de pré-natal
PRIME-MD 26 Antecedentes psiquiátricos
Kitamura et al.77 Japão, 2006 Longitudinal 290 Maternidade SDI (DSM-III-R)c 5,6 Ser jovem; atitude negativa 
perante a gravidez 
Nicholson et al.43 EUA, 2006 Seccional 175 Serviço  
de pré-natal
CES-Dd 15 Baixa qualidade de vida
Rich-Edwards 
et al.10
EUA, 2006 Longitudinal 1.662 Serviço  
de pré-natal
EPDS 9 Antecedentes psiquiátricos; 
dificuldades financeiras; 
gravidez indesejada 
Adouard et al.47 França, 2005 Seccional 60 Maternidade EPDS;  
HADe MINIf
25 Não mencionado
Chee et al.84 Cingapura, 2005 Longitudinal 559 Maternidade EPDS; SCID-IV 
(DSM-IV)
12,2 Antecedentes psiquiátricos; 
gravidez indesejada; baixo 
suporte social; conflitos 
familiares
Jesse et al.85 EUA, 2005 Seccional 130 Serviço  
de pré-natal
BDIg 27 Fatores sociodemográficos 
e psicossociais; recursos 
espirituais
Rubertsson et al.79 Suécia, 2005 Longitudinal 2.430 Serviço  
de pré-natal
EPDS 13,7 Eventos estressantes
Heron et al.14 Inglaterra, 2004 Longitudinal 8.323 Residência EPDS 11 Não mencionado
Lee et al.76 Hong Kong, 2004 Longitudinal 157 Residência e maternidade
BDI; SCID 
(DSM-IV)h 6,4 Não mencionado
Andersson et al.6 Suécia, 2003 Seccional 1.795 Serviço  de pré-natal PRIME-MD 6,9 Não mencionado




Marcus et al.71 EUA, 2003 Seccional 3.472 Serviço  
de pré-natal
CES-D 20,4 Antecedentes psiquiátricos; 
percepção negativa do seu 
estado de saúde; uso de 
substâncias
Wu et al.44 EUA, 2002 Longitudinal 1.697 Maternidade CES-D 15,6 Não mencionado
Evans et al.74 Inglaterra, 2001 Longitudinal 13.799 Residência EPDS 13,5 Não mencionado
Josefsson et al.16 Suécia, 2001 Longitudinal 1.558 Maternidade EPDS 17 Não mencionado
Pajulo et al.80 Finlândia, 2001 Seccional 391 Serviço  
de pré-natal
EPDS 7,7 Uso de substâncias; 
dificuldades nas  
relações sociais
Da Costa et al.17 Canadá, 2000 Longitudinal 80 Serviço  
de pré-natal
EPDS 25 Estratégias de coping; 
ansiedade; estresse
Johanson et al.81 Reino Unido, 2000 Longitudinal 417 Maternidade EPDS 9,8 Conflitos conjugais
Kurki et al.45 Finlândia, 2000 Longitudinal 623 Serviço  
de pré-natal
BDI 30 Não mencionado
a The Primary Care Evaluation of Mental Disorders; b Escala de Depressão Pós-natal de Edinburgh; c Structure Diagnostic Interview (DSM-III-R);  
d Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão; f Mini International Neuropsychiatric Interview;  
g Inventário Beck de Depressão; h Structure Clinical Interview – edição revisada (DSM-IV); i Clinical Interview Schedule – versão revisada.
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Quadro 2. Estudos nacionais e de países em desenvolvimento sobre a prevalência da depressão gestacional









Adewuya et al.83 Nigéria, 2007 Seccional 180 Maternidade EPDS 8,3 Ser solteira, divorciada 
ou separada; baixo 
suporte social
Alami et al.8 Marrocos, 2006 Longitudinal 100 Serviço de 
pré-natal






Tailândia, 2006 Longitudinal 610 Maternidade EPDS 20,5 Ser solteira; atitudes 
negativas perante a 
gravidez
Wissart et al.13 Jamaica, 2005 Longitudinal 73 Serviço de 
pré-natal
The Zung Self-Rating 
Depression Scale61
56 Ser solteira





Ortega et al.48 México, 2001 Seccional 360 Serviço de 
pré-natal




Brasil, SP, 2007 Seccional 207 Serviço de 
pré-natal
 Youth Self Report62 13 Não mencionado
Ferri et al.89 Brasil, SP, 2007 Seccional 930 Maternidade CIDIa 13 Violência física
Faisal-Cury e 
Rossi Menezes69
Brasil, SP, 2007 Seccional 432 Serviço de 
pré-natal
BDI 19,6 Baixa escolaridade; 
ser solteira; baixa 
renda familiar; abortos 
anteriores












Brasil, SP, 2002 Seccional 120 Serviço de 
pré-natal
CIS-R; HAD 20,8 Ideação suicida;  
ser solteira; baixo 
suporte social
Da-Silva et al.67 Brasil, RJ, 1998 Longitudinal 33 Residência EPDS 37,9 Pobreza; baixo  
suporte marital




 a Composite International Diagnostic Interview.
Discussão
De modo geral, a média da prevalência de depressão 
gestacional encontrada em países de baixa renda, in-
clusive no Brasil, foi de aproximadamente 20%, já nos 
países desenvolvidos esteve em torno de 10% e 15%, 
embora alguns estudos encontrassem prevalências se-
melhantes às dos países em desenvolvimento. Tal fato 
evidencia a relevância desse transtorno para a saúde 
pública mundial, visto que uma prevalência de 15% a 20% 
é significativamente alta e que sua variação parece estar 
associada a fatores encontrados em contextos menos 
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favorecidos, como pobreza, violência, baixa escolarida-
de, entre outros34. 
Prevalências acima dessa média foram encontradas 
apenas em alguns poucos estudos, nos quais as amostras 
eram relativamente pequenas (abaixo de 100) e não 
randomizadas17,47,66,67. Valores um pouco mais baixos de 
prevalência da depressão gestacional são encontrados 
quando se utilizam entrevistas diagnósticas padroniza-
das, seguindo critérios mais rígidos de diagnóstico do 
CID-1068 ou DSM-IV54, em comparação com os estudos 
que utilizaram inventários ou escalas de sintomatologia, 
como o BDI57 e a HAD,58 visto que a freqüência de sinto-
mas depressivos tende a ser maior do que a prevalência 
do transtorno na população. 
Assim, a prevalência da depressão durante a gravi-
dez, encontrada na maioria dos estudos analisados, é 
de cerca de 20%4,5,8,11,16,48,66,69-73. Essa prevalência parece 
ser mais alta no terceiro trimestre de gravidez e rela-
tivamente maior nos países de baixa renda. Também 
tende a aumentar em casos de gravidez de alto risco11,47. 
Evidências revelam que os sintomas de depressão são 
tão ou mais comuns e graves durante a gravidez do 
que no período pós-parto9,74, sendo mais raros casos 
de suicídio72.
A freqüência de depressão tende a ser mais alta entre 
as grávidas adolescentes do que em gestantes adultas. 
A depressão é um transtorno mental freqüente na 
adolescência, sendo a gravidez um importante fator de 
risco para o seu desenvolvimento nessa fase da vida. Um 
estudo revelou que sintomas de ansiedade e depressão 
são mais freqüentes em adolescentes primigestas em 
comparação com as adolescentes não grávidas75. Além 
disso, a gravidez nessa idade está associada a significa-
tivos riscos obstétricos e psicossociais, tanto para a mãe 
quanto para o bebê. Outro estudo, realizado em Cam-
pinas, São Paulo, estimou a prevalência de depressão, 
ansiedade e ideação suicida em adolescentes grávidas72. 
Os resultados encontrados foram 20,8% de depressão, 
23,3% de casos de ansiedade e 16,7% de ideação suicida. 
Os autores destacam, ainda, que, do total de partos, um 
quarto é em adolescentes de 10 a 19 anos, sendo a gra-
videz a primeira causa de internações nessa população, 
e a segunda correspondente a causas externas, entre 
elas a tentativa de suicídio.
Uma pesquisa sobre a prevalência da depressão ante-
natal entre as mulheres chinesas encontrou freqüên cia 
de 6,4% de depressão durante a gravidez, menor que a 
média encontrada em pesquisas nas sociedades ociden-
tais76. A incidência da depressão gestacional no Japão 
foi estudada em outra pesquisa que também revelou 
taxas abaixo do verificado nas mulheres ocidentais, 
correspondendo a cerca de 5,6%77. Da mesma forma, 
outro estudo revelou uma prevalência de depressão en-
tre as mulheres maltesas abaixo da média da literatura, 
de aproximadamente 3,9%78. A explicação para tal fato, 
destacada nesses estudos, seriam os aspectos culturais 
específicos desses contextos, nos quais se verifica a 
presença de forte suporte social oferecido às mulheres 
durante a gravidez78. Entretanto, na China há também 
uma tradição de que a mulher grávida deve abster-se de 
comportamentos e emoções não saudáveis, o que pode 
favorecer o sub-relato dos sintomas depressivos76.
Vale destacar a falta de estudos sobre incidência da 
depressão durante a gravidez, já que a maioria é volta-
da para medidas de prevalência. Apenas um estudo de 
incidência foi encontrado77. A importância desse tipo 
de estudo está na identificação de casos novos, que 
realmente têm início durante o período estudado e que 
não são, por esse motivo, casos preexistentes, podendo 
ser verdadeiramente denominados casos de depressão 
gestacional.
Com relação aos instrumentos utilizados para o 
diagnóstico de depressão, a maioria dos autores usou a 
EPDS46 com a finalidade de detectar sintomas depressi-
vos também no período gestacional. Outros utilizaram o 
Inventário Beck de Depressão – BDI,57 a HAD58, entre 
outros instrumentos que avaliam apenas a sintomato-
logia e não fornecem o diagnóstico de depressão. Para 
esse fim, existem entrevistas diagnósticas padronizadas, 
mas que não foram tão utilizadas nos estudos revisados, 
como a CIDI64, a MINI51, a CIS-R50, e a entrevista clínica 
diagnóstica baseada no DSM-IV54, SCID52. 
A maioria dos estudos revisados utilizou instru-
mentos que forneciam apenas a sintomatologia e não o 
diagnóstico de depressão4,5,14,16,17,48,66,67,69,70,74,75,79-81. Cabe 
ressaltar que vários desses instrumentos são autopreen-
chíveis, não sendo muito apropriados para contextos em 
que há baixa escolaridade da população, como no caso 
dos países em desenvolvimento.
Entre os fatores de risco para o surgimento de qua-
dros depressivos durante a gestação, destacaram-se: 
antecedentes psiquiátricos, principalmente história 
pregressa de depressão; fatores relacionados à pobre-
za, como baixa renda, dificuldades financeiras, baixa 
escolaridade, desemprego; ausência de suporte social, 
familiar ou marital, instabilidade nos relacionamentos; 
eventos de vida estressantes; gravidez não desejada; 
dependência de álcool, tabaco e outras drogas; e histó-
ria de violência doméstica. grande parte das pesquisas 
encontra todos esses fatores inter-relacionados, em 
maior ou menor grau, na gênese da depressão durante a 
gravidez. De modo geral, os fatores de risco associados 
à depressão gestacional encontrados nos estudos de paí-
ses em desenvolvimento foram os mesmos encontrados 
nos países desenvolvidos, com exceção de alguns fatores 
associados a contextos economicamente desfavoráveis, 
como baixa escolaridade, desemprego, dificuldades 
financeiras e violência, que, obviamente, foram predo-
minantes nos estudos em países de baixa renda.
Nas últimas décadas, os estudos epidemiológicos 
têm contribuído de forma significativa para melhor 
compreensão dos elos entre fatores do ambiente social 
e a origem e o curso dos transtornos mentais. grande 
parte da produção acadêmica está voltada para o papel 
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dos chamados eventos de vida produtores de estresse 
(stressful life events) como fatores de risco para ansiedade 
e depressão82. Eventos estressantes dizem respeito a 
mudanças na vida que exigem um reajuste, como, por 
exemplo, morte de um ente querido, conflitos conjugais, 
perda do emprego, ter sido vítima de assalto. Pesquisas 
recentes demonstraram a relação entre esses eventos 
e o desenvolvimento de sintomas depressivos durante 
a gravidez8,11,67,70,79. O estresse parece estar relacionado 
à presença de humor deprimido e ansiedade durante a 
gravidez17.
O suporte social recebido antes e durante a gestação, 
principalmente o oferecido pelo cônjuge, parece ser 
determinante para o bem-estar mental da gestante, visto 
que sua ausência tem sido associada à manifestação de 
sintomas depressivos na gravidez67,72,78,83-87. A percepção 
do suporte social recebido pelo marido está relacionada, 
inclusive, à prevalência de depressão após o parto88. 
Além disso, problemas no relacionamento conjugal 
também parecem estar associados à prevalência da 
depressão durante a gestação8,78,81. Mulheres solteiras 
ou divorciadas estão entre as que apresentam mais sin-
tomas depressivos nesse período5,11,13,69,72,78,83.
Outro fator que tem impacto direto na saúde materna 
e da criança e que vem se mostrando crucial no apare-
cimento de sintomas depressivos durante a gravidez 
é a violência contra a mulher, seja ela cometida pelo 
cônjuge, por um familiar, ou mesmo por um desconhe-
cido. Embora não se restrinja a áreas pobres, é nesses 
ambientes que se encontram as mais altas taxas de 
violência. No entanto, pobreza e violência são fatores 
de risco independentes para a depressão gestacional, 
sugerindo que estratégias preventivas de saúde mental 
materna devam incluir políticas que visem diminuir a vio-
lência e que ofereçam auxílios financeiros às grávidas. A 
violência doméstica contra a mulher durante a gravidez, 
sobretudo a cometida pelo parceiro íntimo, tem impactos 
adversos na saúde mental materna, especialmente no 
desenvolvimento de transtorno depressivo durante a 
gravidez11,73,89-93.
Dificuldades financeiras, desemprego e baixa esco-
laridade também se destacam como fatores de risco à 
depressão10,69,73,94,95, sendo o nível mais alto de escolari-
dade um fator de proteção73. A atitude negativa perante 
a gravidez, muitas vezes indesejada, também apresenta 
forte relação com a presença de sintomas depressivos 
durante o período de gestação8,77.
Entre os fatores de risco freqüentemente associados 
à depressão no período gravídico-puerperal, o que é mais 
destacado pela maioria dos estudos analisados foram os 
antecedentes psiquiátricos, principalmente história an-
terior de depressão10,71,73,78,84,96,97. Entre as mulheres que 
desenvolvem depressão durante a gravidez, grande par-
te apresenta precedentes de episódios depressivos10,98. 
Além disso, problemas com o uso de álcool, tabaco e 
outras drogas parecem estar relacionados com uma 
maior freqüência de sintomas emocionais, ansiedade e 
depressão, na gravidez66,71,80,99.
Para abordar os preditores da depressão, os estu-
dos revisados utilizaram escalas como a Stressful Life 
Events35 e o Paykel Life Events Inventory,60 para verificar 
a presença de eventos estressantes; o SSQ,41 para avaliar 
o suporte social recebido; IMS38 e Abuse Assessment 
Screen (AAS)100, para medir a satisfação e a freqüência 
e tipo de violência sofrida no relacionamento conjugal, 
respectivamente; e o Substance Abuse Subtle Screening 
Inventory (SASSI)101, para informações sobre o consumo 
de álcool e outras drogas, entre diversos outros. No 
entanto, grande parte dos estudos utilizou apenas per-
guntas ou questionários não padronizados para avaliar 
os fatores de risco associados à depressão.
Vários estudos longitudinais estimaram a prevalên-
cia da depressão tanto durante a gravidez quanto no 
puerpério5,8-10,13,14,16,17,67,70,73,74,77-79,81,84. Em todos esses estu-
dos encontraram-se, para a depressão pré-natal, valores 
maiores que os achados para a depressão pós-parto, com 
exceção de apenas um estudo, no qual o valor superou o 
da depressão gestacional73. Segundo os autores, aspec-
tos culturais da Índia podem estar envolvidos, já que há 
uma desvalorização quanto ao nascimento de meninas 
naquele país, sendo o descontentamento com o gênero 
da criança um forte fator de risco, principalmente após o 
nascimento, aumentando em três vezes a probabilidade 
de depressão entre as mães.
Logo, a prevalência da depressão no pós-parto costu-
ma ser menor do que na gravidez, estando geralmente 
abaixo de 15%10,14,16,67,74,77-79,81,84. O curso da depressão 
perinatal apresenta uma tendência decrescente na inten-
sidade de seus sintomas do período de gestação para o 
período após o nascimento do bebê70,84. Além disso, um 
estudo revelou que, dos 8,7% de casos prevalentes no 
período pós-natal, apenas 3,9% eram incidentes, ou seja, 
haviam sido iniciados nesse período e, por essa razão, 
poderiam ser chamados, de fato, como casos de depres-
são pós-parto, já que os 4,8% restantes correspondiam 
aos casos remanescentes do período gestacional78.
Conclusão
A maioria dos estudos sobre prevalência de depressão 
gestacional foi realizada em países desenvolvidos, ha-
vendo poucos estudos nos países em desenvolvimento, 
o que dificulta a aplicação dos achados aos contextos 
específicos desses países. Em grande parte dos estudos 
encontraram-se prevalências de depressão gestacional 
em torno de 20%. Entre os fatores de risco associados à 
depressão nessa fase da vida, observaram-se com mais 
freqüência: antecedentes psiquiátricos, principalmente 
história anterior de depressão; fatores relacionados à po-
breza, como baixa renda, dificuldades financeiras, baixa 
escolaridade, desemprego; carência de suporte social, 
familiar ou marital, instabilidade nos relacionamentos; 
eventos de vida estressantes; gravidez não desejada; 
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dependência de álcool, tabaco e outras drogas; e história 
de violência doméstica.
No Brasil, o número de estudos publicados sobre 
o assunto ainda é ínfimo, sendo a prevalência também 
em torno de 20% e os fatores associados, semelhantes 
aos encontrados nos demais estudos de países em 
desenvolvimento. Considerando a realidade de saúde 
pública nacional, o cuidado pré-natal pode ser o único 
contato que uma mulher em idade reprodutiva tenha 
com os serviços de saúde, tornando-se crucial para in-
tervenções direcionadas à promoção da saúde da mulher 
como um todo102. Além disso, o êxito de programas de 
assistência ao desenvolvimento infantil também parece 
depender do bem-estar mental das mães23, destacando 
a necessidade de integração da assistência em saúde 
mental ao acompanhamento pré-natal. Mesmo para a 
prevenção da depressão pós-natal, o alvo deve ser o 
período pré-natal73. Além disso, as evidências de que 
a depressão durante a gravidez esteja associada aos 
indicadores de pobreza, sobretudo ao desemprego e à 
baixa escolaridade, levantam a importância de políticas 
públicas e programas na área social que invistam em 
educação e na geração de empregos.
Assim, a depressão, problema de saúde pública 
mundial, líder entre as causas de anos de vida vividos 
com alguma incapacidade (YDL) e que atinge cerca de 
154 milhões de pessoas no mundo todo, sendo duas 
vezes mais comum em mulheres (5% a 9%) do que em 
homens (2% a 3%)103, somada a um outro problema de 
saúde pública em países de baixa renda como o Brasil, 
o alto número de gravidezes, principalmente em ado-
lescentes, e às repercussões negativas da depressão 
materna na saúde do recém-nascido, tornam a questão 
da depressão gestacional central no desenvolvimento de 
políticas públicas de saúde materno-infantil. 
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